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Введение. Гестоз остается одной из важнейших ме-
дицинских и социальных проблем в акушерстве, что
связано с высокой частотой его встречаемости, кото-
рая не имеет тенденции к снижению, а также с ослож-
нениями для матери и плода. Данное осложнение бе-
ременности занимает ведущее место в структуре ма-
теринской смертности, а перинатальная заболевае-
мость и смертность при гестозе превышает средние
показатели в 5 - 7 раз [3,9].
Несмотря на обилие используемых лекарственных
средств, отсутствие достаточного эффекта от терапии
гестоза является одной из наиболее частых причин дос-
рочного родоразрешения [6,12]. Насыщенность фарма-
цевтического рынка различными группами препаратов
позволяет максимально полно воздействовать на раз-
ные звенья патогенеза гестоза. С другой стороны - зат-
рудняет выбор препарата для практикующего врача,
приводит к одновременному применению лекарствен-
ных средств (ЛС) со сходным механизмом действия и с
недоказанной клинической эффективностью, возраста-
ет риск возникновения побочных эффектов. Следстви-
ем нерационального применения ЛС являются ятроген-
ные осложнения со стороны матери и плода [1,5,8].
В связи с этим цель нашей работы - выявить основ-
ные проблемы фармакотерапии гестозов на основании
оценки рациональности использования в стационаре ЛС
для лечения данной патологии.
Материал и методы. Для решения поставленной
цели ретроспективно изучена медицинская докумен-
тация 759 беременных, находившихся на лечении с ди-
агнозом гестоз легкой степени тяжести в отделении
патологии беременных (ОПБ) и в обсервационном от-
делении УЗ "Витебская городская клиническая боль-
ница скорой медицинской помощи", и  1 410 беремен-
ных в роддоме УЗ "Борисовская центральная район-
ная больница". Выбранные для исследования учреж-
дения здравоохранения относятся ко II уровню ока-
зания стационарной помощи беременным, рожени-
цам, родильницам и новорожденным.
Разрабатывая истории родов, учитывали возраст,
особенности соматического и акушерско-гинекологи-
ческого анамнеза, степень выраженности клинических
проявлений гестоза и их динамику на протяжении ле-
чения, длительность стационарного лечения беремен-
ных с гестозом в ОПБ и обсервационном отделении, до
выписки из стационара или до родоразрешения. Лист
назначения стационарного больного служил источни-
ком информации о проводимой лекарственной тера-
пии гестоза и сопутствующей патологии (торговое на-
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звание и форма выпуска ЛП,  разовая доза, кратность
назначения, путь введения,  длительность лечения в
днях, отказ от приема ЛП).
Для оценки рациональности лекарственной терапии
гестоза изучались следующие индикаторы назначения
ЛС: количество ЛС, назначаемых на курс лечения одной
пациентке; частота назначения парентеральных лекар-
ственных форм; процент ЛС, назначенных по основно-
му заболеванию (гестозу), индикаторы назначения ЛС;
приверженность беременных к лекарственной терапии;
анализ лекарственной терапии патологии, сопутствую-
щей гестозу.
Результаты и  обсуждение. Число лекарственных
назначений на одного больного - основной индикатор
назначения ЛС. Цель его применения - измерение вели-
чины лекарственной нагрузки (степени полипрагмазии).
Колебания минимального и максимального количе-
ства ЛС, назначаемых на курс лечения пациентке с гес-
тозом легкой степени тяжести, составили в акушерском
стационаре г. Витебска от 1 до 24 ЛС, в родильном доме
г. Борисова - от 1 до 16 ЛС. Медиана среднего количе-
ства ЛС при легкой степени тяжести патологии состави-
ла в г. Витебске 10 (8;12) ЛС на курс лечения, в г. Борисо-
ве - 6 (5;8) ЛС.
В обоих лечебно-профилактических учреждениях
(ЛПУ) выявлены положительные средней силы корре-
ляционные связи между количеством лекарственных
назначений и клиническими формами гестоза: в г. Ви-
тебске R=0,5, р<0,001, в г. Борисове R=0,4, р<0,001. В обо-
их акушерских стационарах минимальное количество
лекарственных назначений регистрировалось при выз-
ванных беременностью отеках: медиана ЛС составила в
акушерском стационаре г. Витебска 9 (7;11) ЛС, в ро-
дильном доме г. Борисова - 6 (5;7) ЛС.  Максимальное
количество лекарственных назначений регистрирова-
лось при вызванной беременностью гипертензии без
значительной  протеинурии и отеках: медиана ЛС со-
ставила в г. Витебске 13 (12;14) ЛС, в г. Борисове - 10
(7;11) ЛС. Согласно рекомендаций ВОЗ, чем выше про-
цент ЛС, назначенных по основному заболеванию, тем
более рациональной является фармакотерапия. Назна-
чение ЛС для лечения гестоза легкой степени тяжести
по данному индикатору было рациональным: в г. Витеб-
ске более 50,0% лекарственных назначений были сдела-
ны по поводу основного заболевания у 98,4% пациен-
ток, в г. Борисове - у 90,3% пациенток.
Лекарственную терапию сопутствующей патологии
получало большинство беременных с гестозом: в аку-
шерском стационаре г. Витебска - 88,3% беременных, в
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родильном доме г. Борисова - 87,6% беременных. Для
лечения сопутствующей патологии использовался ши-
рокий перечень ЛС: 78 наименований ЛС в г. Витебске и
77 ЛС в г. Борисове. Количество ЛС для лечения патоло-
гии, сопутствующей гестозу, колебалось в акушерском
стационаре г. Витебска от 1 до 8 ЛС и для местной тера-
пии от 1 до 5 ЛС, в роддоме г. Борисова - от 1 до 11 ЛС и
для местной терапии от 2 до 5 ЛС.
Парентеральный путь введения ЛС обеспечивает
быстрое наступление эффекта и точное дозирование ЛС,
возможность введения ЛС, которые не всасываются из
желудочно-кишечного тракта либо подвергаются актив-
ному метаболизму при первом прохождении через пе-
чень, а так же для обеспечения быстрого начала дей-
ствия, при бессознательном состоянии. При этом  па-
рентеральные методы введения ЛС наряду с несомнен-
ными преимуществами имеют ряд серьезных недостат-
ков: увеличивают стоимость лечения, обусловливают
риск возникновения постинъекционных и лекарствен-
ных осложнений, ухудшают  переносимость лечения [2].
Таким образом, данный индикатор позволяет измерить
общий уровень применения важных, дорогостоящих и
небезопасных категорий ЛС. Частота назначения парен-
теральных ЛФ при легкой степени тяжести гестоза была
высокой в обоих ЛПУ и отличалась между исследуемы-
ми акушерскими стационарами: в г. Витебске в сравне-
нии с г. Борисовом чаще назначались  внутримышечные
инъекции  (95,1% и 77,5% соответственно, р<0,001) и внут-
ривенные капельные инфузии (87,7% и 56,8%  соответ-
ственно, р<0,001) и реже внутривенные струйные инъ-
екции (68,3% и 88,4% соответственно, р<0,001). Такая
ситуация обусловлена тем, что в обоих акушерских ста-
ционарах в перечнях ЛС, закупаемых для лечения гес-
тозов, парентеральные лекарственные формы статис-
тически значимо превышают энтеральные: в акушерс-
ком стационаре г. Витебска - 60% и 40% соответственно
(р=0,02), в родильном доме г. Борисова - 62,5% и 37,5%
соответственно (р=0,01). При этом преимущественное
использование инъекционных лекарственных форм для
лечения гестозов легкой степени тяжести в требования
Клинических протоколов не входит, поскольку перечень
ЛС для лечения патологии данной степени тяжести пред-
ставлен 13-ю наименованиями, действие которых на-
правлено на все звенья патогенеза, при этом во всех слу-
чаях возможно применение пероральных лекарствен-
ных форм [4].
Анализ ЛС с наибольшим разбросом максимальной и
минимальной дозы показал, что в акушерском стацио-
наре г. Витебска из 24 ЛФ, для которых зарегистрирова-
ны 5 и более вариантов режимов назначения, паренте-
ральные ЛФ составили 16 (66,7%), в роддоме г. Борисова
из 12 ЛФ с 5 и более режимами назначения парентераль-
ные формы составили 8 (66,7%).
Всего в акушерском стационаре г. Витебска зарегис-
трировано 12 случаев отказа от ЛС у 10 (1,3%) беремен-
ных, в родильном доме г. Борисова - 31 случай отказа у
23 (1,6%) беременных.  При этом большинство случаев
связаны с отказом от введения парентеральных ЛС, ко-
торые составили в акушерском стационаре  г. Витебска
92,9% от всех случаев отказов от лекарственной тера-
пии, в родильном доме г. Борисова -  91,7%.  Следует
учесть, что в большинстве случаев пациентки отка-
зывались от ЛС, вошедших в Стандарты лечения: в
акушерском стационаре г. Витебска такие препараты
составили 78,6% (11 ЛС) и 54,5% (6 ЛС) в родильном
доме г. Борисова.
Выводы.
1. Фармакотерапия гестозов характеризуется из-
быточностью лекарственных назначений (медиана
среднего количества ЛС составила в акушерском ста-
ционаре г. Витебска 10 (8;12) ЛС на курс лечения, в
роддоме г. Борисова - 6 (5;8) ЛС), за счет использова-
нием фармакотерапевтических групп, не регламенти-
рованных Стандартами лечения и не относящихся к
категории жизненно важных и наиболее эффектив-
ных ЛС для лечения гестоза.
2. Наличие сопутствующей патологии  усугубляет
лекарственную нагрузку у пациенток с гестозом (коли-
чество ЛС для лечения сопутствующей патологии коле-
балось в г. Витебске от 1 до 8 ЛС и для местной терапии
от 1 до 5 ЛС, в г. Борисове - от 1 до 11 ЛС и для местной
терапии от 2 до 5 ЛС), а так же повышает частоту ис-
пользования парентеральных путей введения ЛС, что
отмечено в г. Витебске у 69,1% беременных, в г. Борисо-
ве - у 48,2% беременных.
3. При лечении гестозов легкой степени тяжести в обо-
их ЛПУ отмечается высокая частота назначения паренте-
ральных лекарственных форм, при этом между акушерс-
кими стационарами имеются статистически значимые от-
личия в приверженности врачей при назначении паренте-
ральных путей введения ЛС в организм: в г. Витебске в
сравнении с г. Борисовом чаще назначались  внутримы-
шечные инъекции  (95,1% и 77,5% соответственно, р<0,001)
и внутривенные капельные инфузии (87,7% и 56,8%  соот-
ветственно, р<0,001) и реже внутривенные струйные инъ-
екции (68,3% и 88,4% соответственно, р<0,001). Это связано
не с различием перечня ЛС для лечения гестозов в обоих
акушерских стационарах и не регламентировано требова-
ниями Стандартов лечения, а обусловлено ассортиментом
ЛС в аптеке ЛПУ и личным опытом врача, традиционно
сложившейся в ЛПУ практикой.
4. Терапия гестоза в условиях стационара характе-
ризуется низкой частотой отказов от лечения (в г. Ви-
тебске отказы зарегистрированы у 1,3% беременных и у
1,6% в г. Борисове). Поскольку преобладали отказы от
введения парентеральных ЛС, вошедших в Стандарты
лечения (в г. Витебске такие ЛС составили 78,6% (11 ЛС)
и 54,5% (6 ЛС) в г. Борисове), то для  повышения привер-
женности к лечению необходимо подбирать ЛС с опти-
мальным соотношением "эффективность/переноси-
мость" и "эффективность/безопасность для плода", а так
же приемлемые пути введения ЛС.
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Последние десятилетия характеризуются ростом па-
тологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у детей.
Причем, в течение последних 5-8 лет частота гастрита,
гастродуоденита и язвенной болезни в детской популя-
ции остается относительно стабильной, чего нельзя ска-
зать о гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ),
поскольку отмечается четкая тенденция к нарастанию
частоты этого заболевания. Именно поэтому группа
экспертов ВОЗ образно назвала ГЭРБ "болезнью 21 века".
Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) является одним
из наиболее частых моторных нарушений верхних от-
делов ЖКТ. При значительном снижении тонуса нижне-
го пищеводного сфинктера и дефектах антирефлюкс-
ной защиты  возникают клинические проявления ГЭРБ.
Внепищеводная симптоматика ГЭРБ весьма много-
лика. Различают следующие экстраэзофагеальные "сис-
темные" проявления этого заболевания:
1) бронхолегочные;
2) оториноларингологические;
3) кардиологические (боли в сердце, нарушения рит-
ма);
4) стоматологические (эрозии эмали зубов, кариес,
перидонтиты).
Респираторные нарушения выявляются  более чем у
половины (50%) детей с ГЭРБ:  у них появляется навяз-
чивый кашель, нарушения дыхания, особенно по но-
чам, симптомы ларингита, трахеобронхита, синдром
бронхиальной обструкции. По нашим данным рециди-
вирующие бронхолегочные и оториноларингологичес-
кие заболевания при ГЭРБ регистрируются еще чаще - у
66% детей.
Мы предлагаем перечень детализированных вопро-
сов, которые необходимо задать родителям при сборе
анамнеза, чтобы заподозрить ГЭР, как причину респи-
раторной патологии и бронхиальной обструкции в час-
тности.
 1. Повышен ли у ребенка рвотный рефлекс (легко
вызывается при каких-либо провоцирующих обстоя-
тельствах, срыгивания после рождения, продолжавшие-
ся в течение первого месяца жизни и более).
 2. Продолжительность респираторного заболевания
(приступа, рецидива), несмотря на лечение, более 10 дней.
 3. Изменение голоса (охриплость, осиплость), гру-
бый лающий кашель.
4. Ребенок спит на животе, занимает другую вынуж-
денную позу, а при кашле садится.
 5. Основные проявления болезни возникают ночью
(кашель, одышка, боли в животе, температура).
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6. Первым признаком очередного заболевания яв-
ляется кашель.
7. Ночной сон может прерываться внезапным при-
ступообразным кашлем и свистящим дыханием.
8. Приступообразный кашель прекращается, если
ребенок пьет жидкость (молоко, воду, чай).
9. Отмечается повышенная потребность в воде но-
чью, вечером.
10. Заболевание сопровождается обструкцией, ларин-
гитом.
11. Частота заболевания 4 и более раз в году.
12. Склонность к неустойчивому стулу: запоры сме-
няются кратковременными поносами.
13. Жалобы на боли в животе, тошноту, икоту.
14. Обложенный язык, запах изо рта.
15. Во время еды случается поперхивание, дисфагия,
после еды отрыжка (отрыжка в положении лежа, при
наклонах туловища). Возможно пассивное поступление
желудочного содержимого в пищевод и полость рта (ру-
минация).
16. Кашель приступом возникает через 2-3 часа после
обильной еды.
17. Изжога, большое количество слюны во рту. Оди-
нофагия (боль при прохождении пищи по пищеводу, из-
за воспаления на слизистой).
В отличие от взрослых, у которых самым частым сим-
птомом является изжога, дети до 5 летнего возраста не
могут идентифицировать этот синдром.
При положительных данных анамнеза и характер-
ных клинических проявлениях необходимо провести
обследование, которое включает:
1. Общий анализ крови.
2. Кал на скрытую кровь.
3. Биохимический анализ крови.
4. УЗИ органов брюшной полости.
5. ЭКГ.
6. Эзофагогастродуоденоскопия. ФГДС - "золотой
стандарт" диагностики рефлюкс-эзофагита проводится
с прицельной биопсией. Внедрение хромоэндоскопии
позволяет выявить метапластические и диспластичес-
кие изменения эпителия пищевода путем нанесения  на
слизистую пищевода веществ, по-разному прокрашива-
ющих здоровые и пораженные ткани. Исследование вер-
хних отделов ЖКТ полезно для определения наличия
анатомических аномалий, таких как пилоростеноз, маль-
ротация и кольцевидная поджелудочная железа, у ре-
бенка с синдромом рвоты, а также грыжа диафрагмы и
эзофагальная стриктура у детей старшего возраста.
